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EXPLIQUER les concepts de vieillissement 
pathologique, de polypathologie 
et de vulnerabilite en geriatrie. 

DECRIRE les particularites semiologiques, 
physiques et psychiques de la personne agee 
malade. 


DEFINIR le raisonnement therapeutique 
en geriatrie et CITER les principales regies 
generates de prescription chez le sujet age. 


La personne agee malade 

La geriatrie est la speciality qui prend en charge la personne 
agee malade. Elle se caracterise avant tout par une approche 
globale, « bio-psycho-sociale » du sujet age. Cette approche glo- 
bale permet I’identification par une evaluation geriatrique stan- 
dardise de sujets ages particulierement vulnerables, dits « fra- 
giles », a haut risque de decompensations fonctionnelles, souvent 
en cascade. La prise en charge s’efforce de lutter contre ce pro- 
cessus dynamique de fragilisation, source de dependence. L’ap- 
proche therapeutique ne se limite pas a la prescription medica- 
menteuse, souvent source de iatrogenie, elle necessite une 
collaboration interdisciplinaire etroite des intervenants medicaux, 
paramedicaux et familiaux. 

Vieillissement humain normal et pathologique 

Le vieillissement est un processus physiologique aboutissant a 
une diminution des reserves fonctionnelles de I’organisme. Les 
principales modifications observees par appareil sont resumees 
dans le tableau 1 . 


Aucune de ces modifications ne conduit par elle-meme a une 
situation d’insuffisance de I’organe. En revanche, les capacites 
d’adaptation de I’individu age sont reduites. L’ expression des 
maladies chez le sujet age s’en trouve souvent modifiee et 
concourt a I’originalite de la semiologie geriatrique. Par exemple, 
une pneumonie chez le sujet age peut etre a I’origine d’une 
decompensation cardiaque gauche, du fait d’une reserve fonc- 
tionnelle myocardique insuffisante pour s’adapter a I’augmenta- 
tion du travail cardiaque requise par I’hypoxemie et/ou la fievre 
(tachycardie). 

Polypathologie, concept de vulnerabilite 

La prevalence de nombreuses maladies chroniques augmente 
avec I’age avec pour consequence la polypathologie. La duree 
d’exposition plus longue a certains facteurs de risque environne- 
mentaux I’explique en partie (exemple : tabagisme — > coronaro- 
pathie). Par ailleurs, le vieillissement d’un organe peut favoriser 
I’apparition de maladie. Par exemple, la fibrillation auriculaire, 
presente chez 10 % des sujets de plus de 80 ans, est favorisee 
par les alterations du tissu nodal avec des processus de fibrose 
entraTnant une moins bonne conduction. Enfin, les progres thera- 
peutiques realises dans la prise en charge de maladie chronique 
ont permis d’accroTtre I’esperance de vie de certains patients, 
notamment dans le domaine cardiovasculaire. Les sujets diabe- 
tiques, insuffisants cardiaques ou insuffisants renaux vivent plus 
longtemps et sont susceptibles de developper des maladies 
directement liees au vieillissement. 

Concept de fragility 

Chez le sujet tres age, la diminution des reserves fonction- 
nelles liee au vieillissement, parfois couplee aux maladies chro- 
niques, peut aboutir a un « etat premorbide » susceptible de 
decompensations multisystemiques brutales, souvent en cas- 
cade. Cet etat instable le place dans une situation de fragility 
ou de vulnerability, a haut risque de decompensation fonction- 
nelle lors d’une situation de stress (maladie aigue par exemple). 
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Le sujet age « fragile » est done un sujet a haut risque d’hospita- 
lisation en urgence, d’institutionnalisation ou de deces. 

Malgre I’absence actuelle de consensus sur cette definition de 
la « fragilite », certains parametres de revaluation geriatrique sont 
avances pour apprecier cet etat. La capacite aerobie, la force 
musculaire et les reserves nutritionnelles, les capacites cogni- 
tives et psychosociales peuvent etre le plus souvent mesurees 
par des tests simples (tableau 2). Le depistage precoce de la 
« fragilite » permettra de developper des programmes de preven- 
tion et d’agir en amont de la decompensation fonctionnelle par 
des actions essentiellement non pharmacologiques : activite 
physique, suivi nutritionnel, activite sociale. 

Particularites semiologiques 

Personne ressource, aidant naturel 

La consultation en geriatrie s’effectue souvent a trois. La per- 
sonne agee se presente generalement avec un membre de sa 
famille : le conjoint (notamment pour les hommes), la fille, plus 
rarement le fils. Le tiers present est en general la personne dite 
« ressource » qui peut etre designee comme « personne de 
confiance » au sens de la loi du 4 mars 2002 par le patient 
(encadre 1). Dans le cas particulier des demences, cette tierce 
personne est souvent I’aidant naturel qui soutient la personne 
agee et compense ses manques lies a la maladie. 


i. Personne de confiance 

Extrait de la loi du 4 mars 2002, article 1111-6 

« Toute personne majeure peut designer une personne 
de confiance qui peut etre un parent, un proche ou le medecin 
traitant, et qui sera consultee au cas ou elle-meme serait hors 
d'etat d'exprimer sa volonte et de recevoir /' information 
necessaire a cette fin. Cette designation est faite par ecrit. 

Elle est revocable a tout moment. Si le malade le souhaite, 
la personne de confiance I'accompagne dans ses demarches 
et assiste aux entretiens medicaux afin de I 'aider 
dans ses decisions. 

Lors de toute hospitalisation dans un etablissement de sante, 
il est propose au malade de designer une personne 
de confiance dans les conditions prevues a I'alinea precedent. 
Cette designation est valable pour la duree de I' hospitalisation , 
a moins que le malade n'en dispose autrement. 

Les dispositions du present article ne s'appliquent pas 
lorsqu'une mesure de tutelle est ordonnee. Toutefois, le juge 
des tutelles peut, dans cette hypothese, soit confirmer 
la mission de la personne de confiance anterieurement 
designee, soit revoquer la designation de celle-ci . » 


TABLEAU 1 

Exemples de modifications physiologiques au cours du vieillissement et consequences 

Appareil 
ou organe 

Effets physiologiques 
lies au vieillissement 

Consequence 
sur I’organe 

Consequence 

clinique 

Coeur 

1 Augmentation de la masse myocardique 

1 Defaut de relaxation diastolique 
du ventricule gauche compensee 
par la contraction auriculaire 

1 Reduction des capacites 
d’adaptation a I’effort : 

^ de la V0 2 max 

^ de la frequence cardiaque maximale 

Artere 

1 Modification de la structure de I’elastine 

1 Rigidification du collagene 

1 Diminution de la compliance 
arterielle 

1 Augmentation de la pression pulsee 

Rein* 

1 Perte nephronique 

1 Reduction de la filtration 
glomerulaire 

1 Necessity d’apprecier systematiquement 
la fonction renale : formule de Cockcroft 

Cerveau 

1 Diminution de la vitesse et de I’amplitude 
de I’onde de depolarisation 

1 Diminution des concentrations 
de neuromediateurs, de leurs recepteurs 
et des capacites de liaison 
de ces recepteurs 

1 Reduction des performances 
mnesiques 

1 Modification du sommeil 

1 Difficulty a organiser les informations 
lors de I’encodage 

1 Diminution de la capacite a traiter 
plusieurs informations simultanement 

1 Augmentation du temps 
d’endormissement de ces recepteurs 

1 Diminution du temps de sommeil profond 


(*) Les alterations de la fonction renale liees au vieillissement ont ete remises en cause par des etudes longitudinals montrant que certains sujets conservaient 
une fonction renale normale avec I’age. Cependant, meme si elle doit etre consideree comme pathologique, la diminution de la clairance de la creatinine avec I’age est 
un processus touchant I’immense majorite des sujets, ce qui nous pousse a la signaler dans ce tableau. 
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Abord de la personne agee en consultation 

L’examen cTune personne agee necessite une attention parti- 
culiere du clinicien pour rechercher les meilleures conditions de 
contort sensoriel, physique et psychique. Le temps necessaire a 
la consultation d’une personne agee est tres nettement superieur 
a celui d’une consultation de Padulte jeune, en raison a la fois de 
la necessite d’une evaluation globale du patient et de son degre 
de dependance (habillage, difficultes locomotrices, handicap 
sensoriel...). 

1 . Presentation generate 

La relation est une relation medecin-malade. La dependance, 
souvent presente, ne doit pas conduire a oublier la personne avec 
son vecu, son histoire, ses envies et ses projets, son droit a etre 
respectee, sans familiarite deplacee. On s’adresse ainsi au 
malade comme on le fait avec un adulte plus jeune. 

Par ailleurs, la presence frequente d’un membre de la famille 
lors de I’entretien ne doit pas conduire a oublier le patient au profit 
du tiers dont le discours permet parfois de preciser I’anamnese. 

2. Handicap sensoriel 

L’hypoacousie est frequente chez le sujet age. S’il est neces- 
saire de s’assurer le cas echeant du port et du bon fonctionnement 
des protheses auditives habituelles, le clinicien doit se souvenir 
que le deficit auditif porte essentiellement sur les sons aigus. 
Ainsi, la voix « poussee » exagerement vers des tonalites aigues 
est souvent desagreable pour le patient a cause d’un effet seuil 
au-dela duquel il pergoit une sensation de oris. II est bien plus effi- 
cace et confortable de jouer sur le timbre de la voix. 

Plus que la cataracte, qui est bien souvent deja operee, la dege- 
nerescence maculaire liee a I’age est au premier plan des patholo- 
gies ophtalmologiques a I’origine d’une baisse de I’acuite visuelle 
chez la personne agee. II taut veiller a ne pas rmeconnaTtre un tel 
deficit qui peut accentuer une symptomatologie (troubles de I’equi- 
libre, chutes) mais doit aussi rendre prudent sur I’ interpretation de 
certains tests, notamment neuropsychologiques (encadre 2). 

3. Particularites liees aux troubles cognitifs 

Le plus frequemment, lorsqu’il existe des troubles cognitifs, la 
personne agee malade est accompagnee d’un tiers qui permet 
avec le patient la reconstitution de I’anamnese. L’ experience du 
clinicien se juge alors sur son habilete a recueillir des informations 
pertinentes du tiers, tout en ecoutant la formulation des plaintes 
par le patient. Un temps de dialogue, seul avec le patient, doit 
etre preserve dans le deroulement de la consultation. On s’as- 
sure dans tous les cas de I’aval du patient pour informer I’aidant 
naturel present. 

Particularites de I’examen clinique 
de la personne agee 

1. Interrogatoire 

Le recueil du motif de consultation, de I’anamnese et des ante- 
cedents fait appel en premier lieu a I’interrogatoire du patient sui- 
vant les modalites habituelles (temps d’ecoute puis dialogue plus 
directif). Interrogatoire elargi aux proches, en cas de troubles 


2. Conseils face au handicap 
sensoriel de la personne agee 
malade 

Limiter les bruits parasites : piece calme sans resonance, 
une seule personne parle a la fois. 

S’assurer du port des protheses auditives 

et de leur fonctionnement (les piles des protheses 

ont une duree de vie de 2 a 4 semaines suivant I’utilisation). 

Ne pas crier, jouer sur le timbre de la voix. 

Parler lentement, distinctement, sans exageration grimagante. 
Parler face au patient, a une distance qui lui permet de voir 
les expressions du visage et les mouvements labiaux. 

Savoir utiliser I’ecrit quand la surdite est majeure (ardoise, 
papier, ecran d’ordinateur). 

Eviter de mettre le sujet a contre-jour 
(eblouissement chez les patients atteints de cataracte). 
Rechercher systematiquement le port de lunettes de vue. 
S’assurer que I’eclairage est satisfaisant. 

Apporter une reassurance, le cas echeant en prenant 
la main du sujet, mais aussi en expliquant le deroulement 
de I’examen tout au long de celui-ci. 


cognitifs : famille, aidant naturel mais aussi medecin traitant, 
intervenants socio-sanitaires au domicile (infirmieres, auxiliaires 
de vie). 

Antecedents : toujours nombreux chez une personne agee, ils 
doivent etre hierarchises et logiquement organises lors de la prise 
d’observations, pour eviter I’ecueil d’un listing non pertinent. 

Polymedication : I’importance de la iatrogenie chez les patients 
ages implique une recherche systematique de I’ensemble des 
medications prises, non seulement per os mais aussi par voies 
locales : collyres, pommades, etc... La multiplicity des inter- 
venants medicaux, notamment specialistes d’organes, I’auto- 
medication, la difficulty a mermoriser son traitement peuvent 
compliquer latache. 

Evaluation socio-sanitaire : I ’interrogatoire permet revaluation de 
la dependance du sujet pour les actes de la vie quotidienne a 
I’aide des echelles de Katz et de Lawton, en distinguant la periode 
precedent I ’installation des troubles de la periode actuelle. 
Les aides socio-sanitaires en place sont parallelement precisees 
(inten/enants au domicile, aide personnalisee a I’autonomie : APA). 

Examen physique 

Des particularites sont a connaTtre : 

Signes generaux : le poids est systematiquement releve. Au 
cours des infections, meme graves, I’hyperthermie n’est pas 
obligatoire, et I’hypothermie n’est pas rare. 
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Echelles devaluation geriatriques 

Echelle 

Objectif 

Description 

ADL 

Appreciation de la capacite 
a realiser les actes 
de la vie quotidienne 

Evaluation des activites suivantes 1 se laver 1 s’habiller 1 utiliser des toilettes 
(se rendre aux toilettes, utiliser les toilettes, arranger ses vetements) 

1 faire les transferts lit-fauteuil et assis-debout • continence (controle fecal 
et urinaire complet) 1 s’alimenter (se nourrir sans aide) 

L’autonomie pour une activite est cotee 1 

Un score < 3 montre une dependance importante 

IADL 

Appreciation de la capacite 
a realiser les activites 
instrumentales de la vie quotidienne 

1 Huit activites sont evaluees 1 faire les courses 1 faire la cuisine 

1 aire le menage 1 entretien du linge 1 utilisation du telephone 

1 utilisation des moyens de transport 1 prise des medicaments 1 gestion du budget 

MMS 

Depistage de troubles cognitifs 

1 Sur 30 points, appreciation rapide de 1 1’orientation temporo-spatiale 

1 de la memoire (encodage et rappel differe) 1 des praxies 1 du langage 

1 des gnosies 1 du calcul 1 des fonctions executives 

Anthropometrie 

Appreciation de I’etat nutritionnel 

1 Index de masse corporelle (poids/taille 2 en kg/m 2 ) 

1 Circonference du mollet : mesure du perimetre maximal du mollet, 
jambe au repos flechie a 90° 

1 Circonference brachiale : mesuree a mi-hauteur entre I’acromion et Polecrane 

1 Mesure du pli cutane tricipital 

MNA 

Depistage des patients 
a risque de malnutrition 

1 Un score de depistage sur 14 points. Si score ^11, evaluation globale sur 16 points. 

1 Echelle sur 30 points : moins de 17 points : mauvais etat nutritionnel, 
de 17 a 23,5 points : risque de malnutrition 

Appui unipodal 

Appreciation du risque de chute 

1 L’impossibilite de se maintenir debout sur un pied plus de 5 secondes 
est un facteur predictif de chutes traumatisantes 

Get-up-and-go 

Evaluation des transferts 
assis debout, de la marche 
et des changements de direction 

Ce test propose initialement 
par Mathias a ensuite 
ete modifie et chronometre 
pour ameliorer sa precision 

1 Le sujet doit porter ses chaussures habituelles et utiliser les aides dont il a 

I’habitude (canne, deambulateur). Le sujet assis sur un siege avec accoudoirs 
est invite a se lever, marcher 3 metres, faire demi-tour, revenir vers le siege, 
en faire le tour et s’asseoir de nouveau. La version initiale est cotee 
de 1 (aucune instability a 5 (tres anormal : risque permanent de chute). 

Un score superieur a 3 traduit un risque important de chute. 

1 Dans la version chronometree, le temps necessaire pour effectuer la sequence 
precedente sans le tour du siege est mesure. Un temps < 10 secondes 
repere les sujets independants dans les activites de la vie quotidienne. 

Un temps > 16 secondes multiplie le risque de chute dans les 5 ans par 2,7 

GDS 

Depistage des troubles de I’humeur 
(anxiete et/ou depression) 

30 questions auxquelles le sujet repond par OUI ou par NON en fonction 
de I’etat dans lequel il s’est senti la semaine precedente 

Un score seuil de 15/30 identifie correctement les sujets ages cliniquement deprimes 

II existe des versions reduites jusqu’a 4 items (« mini-GDS ») 

EVA 

ENS 

EVS 

Auto-evaluation de la douleur 

1 Manipulation d’un curseur de 0 a 10 selon Pintensite douloureuse 

Attribution d’une note de 0 a 10 selon Pintensite douloureuse 

1 Quantification de la douleur a I’aide de qualificatifs hierarchises et chiffres : 

(0 : nulle, 1 : faible, 2 : moyenne, 3 : intense, 4 : extremement intense) 

ECPA 

Hetero-evaluation chez le sujet 
non communicant 

Series d’observations comportementales 1 cris 1 plaintes 1 prostration 

1 gemissements) hierarchisees et chiffrees 

IRIS 

Evaluation de la qualite de vie 

7 items pour depister les troubles 1 de la memoire 1 de Pautonomie 1 de la marche 

1 de Phumeur 1 de la vision 1 de Paudition 1 de Pequilibre, evaluer leur retentissement 
grace a Pindice de qualite de vie final, et de surveiller P evolution de la personne agee 


ADL : Activity of Daily Living : activites de la vie quotidienne selon Katz ; IADL : Instrumental Activity of Daily living : activites instrumentales de la vie quotidienne de 
Lawton ; MMS : Mini-Mental State tie Folstein ; MNA : Mini-Nutritional-Assessment ; GDS : Geriatric Depression Scale ; EVA : echelle visuelle analogique ; ENS : echelle 
numerique simple ; EVS : echelle verbale simple ; ECPA : echelles comportementales de la personne agee ; IRIS : Institut de recherches internationales Servier. 
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Examen cutane : le pli cutane est difficile d’interpretation du fait 
du vieillissement cutane, sauf s’il est localise par exemple au 
sternum ou a la face interne des cuisses. L’ examen des points 
de pressions (notamment sacrum et talon) est systematique 
(escarre). La presentation et I’hygiene corporelle sont appreciees 
(troubles cognitifs et/ou difficultes osteo-articulaires ou deficit 
sensoriel). 

Examen osteo-articulaire : recherche de deformations (accentua- 
tion de la cyphose dorsale, camptocormie, hyperlordose cervi- 
cale, troubles de I’appui plantaire : hallux valgus, orteil en mar- 
teau, affaissement des voutes), de limitations d’amplitudes 
articulaires, d’une amyotrophie. 

Examen pulmonaire : la presence de quelques rales crepitants 
lies au deplissement alveolaire peut etre normale. 

Examen cardiovasculaire : la presence d’un souffle systolique en 
echarpe de faible intensity n’est pas pathologique et traduit des 
remaniements aortiques sclereux. La mesure de la pression 
arterielle s’effectue aux 2 bras, couche et debout (recherche 
d’hypotension orthostatique) avec la mesure du pouls. La pal- 
pation et I’auscultation de I’aorte abdominale recherchent un 
anevrisme. 

Examen des appareils digestif et genito-urinaire : I’examen bucco- 
dentaire et des protheses participe a revaluation nutritionnelle. 
Le toucher rectal apprecie outre la prostate chez I’homme, le 
tonus sphincterien. L’atrophie vaginale est parfois importante, 
le toucher vaginal est le plus souvent difficile a realiser. 

Appreciation sensorielle : revaluation, meme grossiere, de I’audi- 
tion et de la vue fait partie de I’examen. La polypathologie et le 
vieillissement des organes rendent I’examen clinique du vieillard 
le plus souvent tres riche. Devaluation de la pertinence de ces 
signes et leur necessaire hierarchisation font partie des difficultes 
du raisonnement geriatrique. 

Raisonnement geriatrique 

1 . Raisonnement uniciste ? 

Devant toute situation clinique, la demarche medicale clas- 
sique de I’interniste recherche une unicite en regroupant les 
signes en syndromes pour definir une maladie unique. En geria- 
trie, cet effort d’unicite demeure necessaire, mais I’enquete diag- 
nostique conclut le plus frequemment a I’existence d’un etat 
polypathologique. Par ailleurs, le raisonnement medical tradition- 
nel s’enrichit en geriatrie d’une approche fonctionnelle multisys- 
temique « bio-psycho-sociale » qui va permettre de proposer au 
patient une prise en charge multidisciplinaire pragmatique des 
incapacites. 

2. Modifications symptomatologiques 

L’ expression des maladies chez la personne agee est souvent 
atypique. Les douleurs thoraciques sont absentes dans environ 
un tiers des infarctus du myocarde. L’insuffisance cardiaque se 
traduit moins par une dyspnee d’effort que par une asthenie ou 
par une baisse d’autonomie : le sujet reduit son activite proportion- 
nellement a la reduction de sa capacite fonctionnelle cardiaque. 


La personne agee malade : particularites semiologiques, 
psychologiques et therapeutiques 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q L’association du vieillissement physiologique 
et de la polypathologie modifie I’expression des maladies 
chez la personne agee, et place la decompensation 
fonctionnelle au coeur de la semiologie geriatrique. 

0 La prise en charge de la personne agee malade 
necessite non seulement une actualisation 
du raisonnement clinique traditionnel, mais aussi une evolution 
des mentalites medicales afin d’adapter des maintenant 
le tissu socio-sanitaire a cette population en pleine 
expansion demographique. 



De fagon generate, une maladie s’exprime plus souvent par la 
decompensation fonctionnelle qu’elle induit sur un organisme 
vieilli, fragilise, que par une symptomatologie d’organe. Une des 
traductions en pratique clinique est le flou qui entoure frequem- 
ment le motif d’hospitalisation d’une personne agee malade : 
« baisse de I ’etat general », « perte d’autonomie «,« maintien a 
domicile difficile ».Ces etats cachent la decompensation fonc- 
tionnelle aigue d’un organisme fragilise, liee a une maladie inter- 
currente. Seule une evaluation clinique precise aidee d’un raison- 
nement geriatrique rigoureux permet alors une prise en charge 
adaptee. 

Par ailleurs, I ’affection aigue d’un organe peut s’exprimer uni- 
quement par des signes de decompensation fonctionnelle d’un 
autre organe. C’est ainsi qu’un syndrome confusionnel chez un 
patient age peut etre le reve lateur d’un globe vesical lie a un ade- 
nome prostatique. Une ischemie myocardique peut etre la seule 
traduction d’un ulcere gastro-duodenal hemorragique par le 
biais de I’anemie aigue. 

3. Evenements en cascade 

Le sujet age fragile, fonctionnellement instable, est a haut 
risque lors d’un evenement intercurrent de decompensations 
multiples, en cascade, qui aggravent le pronostic. Par exemple, 
une diarrhee lors d’un episode de gastro-enterite aigue chez une 
patiente traitee par diuretique hypokaliemiant peut etre a I’origine 
d’une hypokaliemie severe, source de trouble du rythme car- 
diaque. Les troubles du rythme associes a I’hypovolemie induite 
par les pertes digestives et le traitement diuretique peuvent etre a 
I’origine de chutes traumatiques et de fractures par le biais d’une 
hypotension orthostatique. L’alitement et les complications de 
decubitus qui en decoulent peuvent secondairement etre au pre- 
mier plan du tableau clinique, alors qu’ils ne sont que la conse- 
quence d’une cascade d’evenements qu’il faut reconstituer pour 
corriger un a un les facteurs de decompensation. 
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Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


CAS CLINIQUE 

Mme L, 86 ans, vient en consultation accompagnee par sa fille 
pour une baisse de son etat general associant des difficultes locomotrices 
et un amaigrissement non chiffre, se repercutant sur sa capacite a effectuer 
seule les activites quotidiennes. 

Dans les 2 derniers mois, elle a chute a 2 reprises chez elle, et a eu beaucoup 
de mal a se relever seule. 

Apres le deces de son epoux, quand elle avait 70 ans, elle a vecu de nombreuses 
annees chez sa fille. II y a 4 ans, elle a decide de vivre seule en foyer-logement 
dont elle n’est pas sortie depuis un an. 

Ses antecedents comprennent : 

- une hypertension arterielle essentielle decouverte a Page adulte et traitee 
actuellement par atenolol 50 mg par jour ; 

- une baisse de I’acuite auditive marquee, bilaterale, pour laquelle la patiente 
porte un appareil auditif a gauche ; 

- une chirurgie de la cataracte bilaterale n’ayant que tres partiellement 
ameliore I’acuite visuelle ; 

- des cervicalgies d’horaire mecanique depuis de nombreuses annees. 

En plus de I’atenolol, la patiente prend du nitrazepam depuis 3 mois, 
car elle a des difficultes a s’endormir. II n’y a pas d’autres prises 
medicamenteuses. 


QUESTION N° 1 

Que revele la Constance du pouls lors 
du passage a I’orthostatisme ? 

QUESTION N° 2 

Quels sont les facteurs predisposant 
aux chutes presents dans 
I’observation decrite ? 

QUESTION N° 3 

Citer 2 tests cliniques tres simples, 
tres utilises en consultation 
geriatrique, demandant moins 
d’une minute, qui permettent 
de completer revaluation clinique 
de cette patiente, pour apprecier 
les troubles de I’equilibre 
et le risque de chute ? Decrivez. 

QUESTION N° 4 

Quel syndrome geriatrique vous 
evoquent ces derniers elements 
associes aux constatations 
de I’examen ? Justifiez. 


A I’examen, vous constatez une tres grande apprehension a la marche 
avec une tendance a la retropulsion. La patiente cherche a s’appuyer au mur, 
son visage est tendu, elle marche a petits pas. 

L’examen neurologique est normal. Les articulations sont indolores, 

les mobilites sont conservees aux membres inferieurs, mais le rachis cervical 

est tres raide et sensible. 

L’examen cardiovasculaire montre une pression arterielle humerale couchee 
a 160/80 mmHg avec un pouls a 62 batt/min. Debout, le pouls demeure 
a 62 batt/min et la pression a 1 et 3 minutes est a 1 50/80 mmHg. 

L’indice de masse corporelle est a 19 et la circonference du mollet 
est de 29 cm. Le reste de I’examen clinique est normal. 


QUESTION N° 5 

Quels sont les marqueurs 
ou criteres cliniques de fragility ? 
Comment les depister ? 

QUESTION N° 6 

Quels principes de prise en charge 
globale proposez-vous ? 


La patiente ne parvient pas a realiser I’un des tests de la question 3. 

Au cours de la consultation, la fille vous apprend que depuis quelques mois 
sa mere I’appelle plusieurs fois par jour au telephone. 

Elle est tres anxieuse et reclame la presence de sa fille. Elle reste souvent 
au lit jusqu’a ce que sa fille, qui passe quotidiennement au foyer-logement, 
vienne la visiter le matin. 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 
www.larevuedupraticien.fr 
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O Vieillissement 
physiologique 
0 Maladie chronique 



FIGURE 


« 1 + 2 + 3 » de Bouchon. 


4. Raisonnement geriatrique : le « 1 + 2 + 3 » 

Un schema modelisant la decompensation fonctionnelle de la 
personne agee a ete propose par JP Bouchon en 1984. Ce rai- 
sonnement geriatrique, ou « 1 + 2 + 3 de Bouchon » demeure 
particulierement efficace pour la plupart des situations cliniques 
en geriatrie (figure). 

Sur ce schema, I’abscisse donne I’age du patient. En ordon- 
nee, on represente lafonction d’un organe : au maximum 100 % 
avec un seuil clinique d’insuffisance marquant la decompensa- 
tion fonctionnelle (confusion, insuffisance cardiaque aigue, chute, 
perte de connaissance. . .). 

La courbe 1 represente les effets du vieillissement sur la fonc- 
tion de I’organe (vieillissement cardiaque, vasculaire, renal, cere- 
bral. . .). Le vieillissement isole n’aboutit jamais en lui-meme a la 
decompensation fonctionnelle. 

La courbe 2 represente I’effet d’une maladie chronique qui 
vient se greffer sur les effets du vieillissement et altere la fonction 
de I’organe (coronaropathie, syndrome dementiel, hypertension 
arterielle, osteoporose...). La maladie chronique, si elle evolue, 
peut conduire au stade d’insuffisance (cardiopathie ischemique 
au stade d’insuffisance cardiaque globale). Cependant, I’effet 
couple du traitement et des adaptations fonctionnelles de I’orga- 
nisme peut maintenir une capacity fonctionnelle suffisante, quoique 
diminuee. 

La courbe 3 represente le facteur aigu de decompensation : 
stress aigu, pathologie iatrogene, affection rmedicale aigue (bron- 
chopneumonie a I’origine d’un oedeme pulmonaire aigu, prise 
d’un alpha-bloquant pour un adenome prostatique a I’origine 
d’une chute traumatisante au lever, secondaire a I’aggravation 
subite, iatrogene, d’une hypotension orthostatique, jusqu’alors 
« compensee » chez un patient atteint de diabete complique de 
neuropathie avec dysautonomie. . .). 

Therapeutique et personne agee malade 

Raisonnement therapeutique en geriatrie 

1. Donnees pharmacologiques 

Certaines modifications du devenir du medicament liees au 
vieillissement ont une consequence directe sur les regies de 
prescriptions chez la personne agee. 

Absorption : le vieillissement influence peu I’absorption digestive 
du medicament. Les effets cumules de la reduction de la secre- 
tion acide gastrique, du ralentissement de la vidange de I’esto- 
mac, de la diminution de la motilite intestinale et du flux sanguin 
splanchnique n’ont en general pas de consequence sur le pas- 
sage sanguin du medicament chez la personne agee. Les autres 
voies d’administration (transcutanee, buccale, rectale) sont en 
revanche sujette a de grandes variations interindividuelles de la 
vitesse d’absorption ou de la quantity absorbee. En resume, les 
modifications d’absorption liees au vieillissement ont un impact 
clinique negligeable en comparaison au risque d’interactions 
medicamenteuses liees a la polymedication. 


Distribution : la composition corporelle se modifie avec I’age. 
L’eau totale de I’organisme et la masse maigre diminuent tandis 
que la proportion de tissu adipeux augmente. Le volume de dis- 
tribution des medicaments hydrosolubles s’en trouve diminue, 
ce qui est a I’origine d’une augmentation de la concentration des 
produits au niveau des recepteurs (exemple : digoxine : diminu- 
tion de la posologie). A I’inverse, le volume de distribution des 
produits lipophiles est augmente avec un etat d’equilibre retarde 
et un risque d’une prolongation de I’effet therapeutique a I ’arret 
du medicament (exemple : benzodiazepines). Le vieillissement 
physiologique ne modifie pas la fixation des medicaments a I’al- 
bumine, en revanche, la polymedication augmente le risque d’in- 
teraction entre medicaments se liant fortement aux proteines 
plasmatiques (exemples : antidepresseurs tricycliques, anti- 
inflammatoires non steroidiens, furosemide, fibrates, sulfamides 
hypoglycemiants). 

Metabolisme hepatique : les medicaments subissant un effet de 
premier passage hepatique important ont une biodisponibilite qui 
augmente avec I’age du fait d’une reduction de leur metabolisa- 
tion hepatique (activity enzymatique hepatique moins efficace). 
Ainsi, il faut diminuer la posologie des inhibiteurs calciques (vera- 
pamil, diltiazem, dihydropyridines), de certains |3-bloquants (ace- 
butolol, labetalol, metoprolol...), de la morphine, des psycho- 
tropes (sertraline, clorazepate). Le systeme enzymatique du 
cytochrome P450 est la principale voie d’oxydation hepatique. 
Les polymorphismes genetiques des cytochromes, I’environnement 
ou I’existence de maladie sont en grande partie a I’origine de la 
variability interindividuelle du metabolisme hepatique et permet- 
tent, bien plus que I’age, de categoriser les individus en metabo- 
liseurs lents ou rapides. Un nombre important d’interactions medi- 
camenteuses se situe au niveau des cytochromes. Les rmecanismes 
de conjugaison hepatique sont inchanges avec I’age. 
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LA PERSONNE AGEE MALADE 



| Regies de prescription medicamenteuse chez la personne agee 


Connaitre le patient 


I Etablir precisement les diagnostics 
I Fixer des objectifs therapeutiques 

I Evaluer les comorbidites et les coprescriptions pour mieux apprecier 
le rapport benefice/risque du traitement 

I Peser systematiquement les patients, rechercher une hypotension 
orthostatique, des troubles cognitifs, une denutrition. 

I Evaluer la clairance de la creatinine selon la formule de Cockcroft 
ou MDRD 

I Etablir des priorites therapeutiques avec le patient en prenant en 
compte prioritairement la qualite de vie 

I Ne pas repondre a une plainte systematiquement par une prescription 
medicamenteuse 

I Evaluer la compliance, I’observance, I’automedication 

I Evaluer, le cas echeant, la capacity de I’entourage du patient 
a organiser I’administration medicamenteuse. L’aide d’un professionnel 
de sante au domicile peut s’averer indispensable. 


Connaitre le medicament 


I Connaitre les repercussions du vieillissement 

sur la pharmacocinetique des medicaments qu’on utilise 

I Eviter les medicaments a demi-vie longue (sauf exception : 
notamment les antivitamines-K) 

I Utiliser des doses plus faibles (psychotropes : neuroleptiques, 
antidepresseurs) 

I Ajuster le dosage selon I’effet therapeutique observe 

I Eviter de prescrire les medicaments recemment mis sur le marche 
dont la pharmacocinetique et les effets secondaires chez le sujet age 
sont mal connus. 

I Savoir adapter la galenique au sujet (comprimes, gouttes, injectables, 
collyres. . .) 

I Simplifier I’ordonnance pour favoriser I’observance (eviter les prises 
le midi, eviter les prises irregulieres d’un jour a I’autre ou seulement 
certains jours de la semaine) 

I Reviser le traitement du patient regulierement 

I Eviter les medicaments n’ayant pas fait preuve de leur efficacite 

I Evaluer les interactions medicamenteuses possibles lors de toute 
introduction ou tout retrait d’un medicament 

I Savoir arreter temporairement un medicament lors d’une affection 
aigue pour eviter une complication iatrogene (exemple : arret momentane 
des diuretiques lors d’une gastro-enterite pour eviter une deshydratation) 

I Devant tout nouveau symptome evoquer la possibility d’un effet 
secondaire medicamenteux 

I Declarer les effets indesirables constates a la pharmacovigilance 


Elimination renale : I’elimination renale est I’etape la plus modi- 
fiee par I’age. La diminution de la filtration glomerulaire, la diminu- 
tion du flux sanguin renal, la diminution de la secretion et de la 
reabsorption tubulaire necessitent des ajustements de la posolo- 
gie des medicaments a excretion renale. La mesure approchee 
de la clairance de la creatinine par la formule de Cockcroft et/ou 
MDRD est systematique (calcul par les 2 formules sur le site : 
http://www.paris-nord-sftg.com/outils.cockroft.021 2. php3). 
Pour exemple, on peut citer quelques medicaments courants 
necessitant une adaptation de la posologie en fonction de la clai- 
rance de la creatinine : digoxine, sulfamides hypoglycemiants, 
aminosides, fluoroquinolones, penicillines, IEC, mais aussi la 
morphine du fait de I’accumulation possible des derives glucuro- 
noconjugues actifs elirmines par voie renale. 

Biodisponibilite et forme galenique : la biodisponibilite d’un medi- 
cament depend de sa forme galenique. L’ existence de troubles 
de deglutition conduit parfois, notamment en institution, a ecraser 


ou a couper les medicaments. Cette pratique n’est pas sans 
consequence sur la tolerance et/ou r efficacite Clinique du medi- 
cament. En effet, les medicaments par voie orale n’ont pas ete 
testes pour etre administres differemment des recommandations 
du fabricant. On peut se referer au site web de la pharmacie des 
hopitaux de Geneve qui edite des recommandations sur ce sujet 
et une liste de medicaments (http://pharmacie.hug-ge.ch/info- 
medic/utilismedic/tab_couper_ecraser.pdf). 

Pharmacodynamie : I’impact du vieillissement demeure en general 
mal connu en dehors de quelques cas bien identifies des geriatres, 
comme la sensibilite exacerbee du systeme nerveux central aux 
psychotropes. 

2. Polymedication 

La consommation medicamenteuse des personnes agees 
s’accroTt notablement ces dernieres annees. Toutes les classes 
pharmacologiques sont concernees avec toutefois une augmen- 
tation importante de I’utilisation de medicaments psychotropes 
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et cardiovasculaires. L’ etude epidemiologique bordelaise PAQUID 
montre que les prescriptions chez le sujet age sont, en dehors 
des anticancereux, les medicaments cardiovasculaires chez 
76 % (antihypertenseurs, antiangoreux, antiarythmiques, hypoli- 
pemiants) ; les psychotropes chez 41 % ; les antalgiques chez 
23 % ; les medicaments de I’appareil digestif chez 13%; les anti- 
diabetiques chez 7 %. 

La polymedication est justifiee par la polypathologie et par I’effi- 
cacite demontree de nombreuses classes medicamenteuses en 
termes d’amelioration de la qualite de vie et/ou d’accroissement 
de la longevity. Le bon usage des medicaments chez la per- 
sonne agee represente done un defi actuellement : faire benefi- 
cier des avancees therapeutiques tout en controlant le risque 
iatrogene en situant cette polymedication dans un projet de soins 
tenant compte des attentes du patient, de son esperance de vie, 
de ses capacites d’observance, de ses capacites physiques, 
cognitives et sensorielles. 

3. latrogenie 

Dix a 20 % des hospitalisations chez les personnes agees sont 
liees a un accident iatrogene. Les medicaments cardiovasculaires 
et les psychotropes sont incrimines dans 2 cas sur 3. La iatroge- 
nese pourrait etre prevenue a la fois par une meilleure connais- 
sance de la personne soignee (autonomie, fonction sensorielle, 
troubles cognitifs, fonction renale...) et par une meilleure connais- 
sance de la pharrmacopee. Les consequences des accidents 
iatrogenes sont souvent graves chez des personnes agees fra- 
giles : hypotension orthostatique et chute traumatisante, diure- 
tiques et deshydratation. La symptomatologie est souvent atypique 
(malaises et chutes, syndrome confusionnel, troubles digestifs), 
ce qui implique devant tout evenement nouveau chez un sujet 
age la relecture des prescriptions a la recherche aussi bien d’un 
medicament introduit recemrment que de I’arret d’un traitement 
(syndrome de sevrage a I’arret brutal d’un psychotrope). 


« Regies de prescription >> 

Le tableau 3 resume des regies habituellement utilisees par les 
geriatres visant a ameliorer la qualite de la prescription medica- 
menteuse chez le sujet age. • 

Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 
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